Economic Evaluation Of An Eventual Incorporation Of Anti-Rotavirus Vaccine Into Childhood Immunization Program In Honduras by NC DOCKS at Appalachian State University & Rheingans, Richard
Archived version from NCDOCKS Institutional Repository http://libres.uncg.edu/ir/asu/ 
Economic Evaluation Of An Eventual Incorporation Of 
Anti-Rotavirus Vaccine Into Childhood Immunization 
Program In Honduras
By: Rheingans RD, Constenla D, Pérez-Schael I, Antil L, Salas H and Yarzábal JP
Abstract
We present an economic evaluation of rotavirus vaccine in less than five year-old Honduran population.  An 
economic model was applied with the purpose to compare the implementation of an anti-rotavirus 
immunization program with the strategy of no vaccination and treatment of the disease according with the local 
standard clinical practice.  METHODS. The cost-effectivity was evaluated in terms of cost due to disability-
adjusted life years (DALY), comparing the net cost of the immunization program with its effectivity, from the 
stand point of view of the health service.  The net cost of the immunization program was estimated subtracting 
the costs of vaccination to the reduction of direct medical costs due to rotavirus gastroenteritis.  The costs and 
benefits of the immunization program were updated to year 2003 using a discount rate of 3%.  A sensitivity 
univariant analysis was done to measure the degree of variability in the results with relation to the defining 
parameters.  RESULTS. In Honduras, approximately $1,8 million dollars are spent in hos-pital and ambulatory 
care of rotavirus gastroenteritis, in transportation and indirect costs.  The rotavirus immunization program 
would prevent 68% of these costs.  From the stand point of view of the health service, where the estimated cost 
per regimen is $24, it would generate an additional cost by each disability-adjusted life year of $269.  The 
sensitivity analysis shows how this value is sensitive to vaccine price modification, to rotavirus mortality and to 
the efficacy of the vaccine to prevent death due to rotavirus, being less sensitive to direct medical costs and to 
rotavirus incidence.  CONCLUSIONS. The results of this study show that the anti-rotavirus vaccination could be 
a preventing intervention of severe gastroenteritis in the less than five-year old Honduran population.
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INTRODUCCIÓN
El impacto de una vacuna, en términos de reducir la inci-
dencia de una enfermedad y la mortalidad de la población 
por la misma, depende de que exista una vacuna eficaz y 
segura. Igualmente, el país debe disponer de un programa 
de vacunación que garantice la obtención y el sostenimien-
to de coberturas de vacunación elevada en los grupos de 
población sobre los que se sustenta la transmisión de la 
infección.
El control de la gastroenteritis (GE) causada por rotavirus 
(RV) es un objetivo de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). En su Informe Sobre la Salud en el Mundo 2002, 
la OMS recomienda la realización de estudios de costo-
efectividad con el fin de identificar intervenciones efectivas 
y costo-efectivas orientadas a prevenir los principales riesgos 
que amenazan a padecer de ésta enfermedad.1
La enfermedad asociada a RV ha sido intensamente es-
tudiada durante los últimos 25 años, desde el punto de 
vista virológico, clínico y epidemiológico lo que la hace 
un buen objeto para una evaluación de costo efectividad. 
Sin embargo, en Honduras, no existen reportes nacionales 
que incluyan los efectos económicos de programas de va-
cunación, que ayuden en las decisiones de la planificación 
estratégica para la prevención futura de GE por RV. 
El impacto de la infección por RV como causa de GE ha 
sido estudiado en la región y particularmente en Hondu-
ras.2-5 El estudio prospectivo,4 realizado en dos comunida-
des rurales y un barrio marginal de Tegucigalpa, permitió 
estimar la incidencia de GE por RV durante un período de 
un año en niños menores de 5 años de edad. En este estudio 
las diarreas crónicas fueron mas frecuentes que las diarreas 
agudas (18.6% vs. 13.7%). También se reportaron mas 
frecuentemente en niñas que en niños (56.7% vs. 43.3%) 
y hubo un aumento en los meses fríos y secos (noviembre a 
marzo). La incidencia anual de diarreas por RV fue mayor 
en niños menores de un año (35.4% de los episodios). 
Otro estudio de casos y controles, que incluyó 521 niños 
menores de 5 años (3–54 meses), atendidos por diarrea 
líquida aguda en la emergencia del Instituto Hondureño 
de Seguridad Social (IHSS), entre junio del 2000 a junio 
del 2002, demostró que el agente causal más frecuente fue 
RV, representando el 42.8 % de los casos (223 niños) y los 
más afectados fueron los menores de dos años.5
A continuación se presentan los resultados de un estudio 
de impacto económico de la vacuna anti-rotavirus. Este 
estudio forma parte de un proyecto mayor llevado a cabo 
en diferentes países de la región6, 7 en el cual se consultaron 
diversas fuentes de información con cobertura regional. 
Consideramos que los resultados presentados y sus conclu-
siones pueden aportar a un eventual debate sobre el uso de 
una vacuna anti-rotavirus en Honduras. 
RESUMEN. OBJETIVOS. Se presenta una evaluación 
económica de la vacunación anti-rotavirus en la pobla-
ción hondureña menor de 5 años de edad. Para este fin, se 
aplicó un modelo económico, cuyo objeto fue com-parar 
la implementación de un programa de vacunación anti-
rotavirus con la estrategia de no vacunar y tratar la 
enfermedad por rotavirus según la práctica clínica 
estándar en dicha población. MATERIAL Y MÉTO-DOS. 
El costo-efectividad se evaluó en términos de costo por 
‘años de vida ajustados por discapacidad’ (AVAD), 
comparando el costo neto del programa de vacunación 
con su efectividad, desde la perspectiva del servicio de 
salud. El costo neto del programa de vacunación se 
calculó restando los costos de vacunación a la reducción 
de los costos directos médicos de la gastroenteritis por 
rotavirus. Los costos y beneficios del programa de vacu-
nación se actualizaron para el año 2003 utilizando una 
tasa de descuento del 3%. Un análisis de sensibilidad 
univariado se realizó para medir el grado de variabilidad 
en los resultados con relación a los parámetros que los 
definen. RESULTADOS. Anualmente en Honduras se gastan 
aproximadamente $1,8 millones en el manejo hospitalario y 
ambulatorio de gastroenteritis por rota-virus, en trasporte y 
costos indirectos. El programa de vacunación anti-rotavirus 
prevendría el 68% de estos gastos. Desde el punto de vista del 
servicio de salud, en el cual el precio estimado de la vacuna es 
de $24 por régimen, se generaría un costo adicional por cada 
año de vida ajustado por discapacidad de $269. El análisis de 
sensibilidad muestra como este valor es sensible a la 
modificación del precio de la vacuna, a la mortalidad por 
rotavirus, y a la eficacia de la vacuna para prevenir muertes 
por rotavirus, siendo menos sensibles a los costos médicos 
directos y a la incidencia por rotavirus. CONCLUSIONES. Los 
resultados de este estudio, de-muestran que la vacunación 
anti-rotavirus puede ser una intervención preventiva de 
gastroenteritis severa en la población infantil hondureña 
menor a cinco años de edad. 
MÉTODOS
Diseño General
Se ha evaluado el costo-efectividad de la vacuna anti-rota-
virus en la población hondureña menor a 5 años de edad, 
comparando los costos y beneficios del programa de vacu-
nación con la estrategia consistente en el tratamiento de los 
casos de GE por RV. El universo de estudio lo constituyó 
una cohorte teórica anual de nacidos vivos observada hasta 
los cinco años de edad. En Honduras la cohorte de nacidos 
vivos en el año 2003 fue de 206.000 niños.8
El análisis consideró para el cálculo de incidencias y de 
costos la existencia de dos sistemas de salud principales en 
Honduras, a saber, el sistema público (Secretaría de Salud/
IHSS) y el sistema privado, los cuales cubren el 88% y el 
12% de la población, respectivamente.9 La razón   costo-
efectividad se evaluó en términos de costo por “año de 
vida ajustado por discapacidad” (AVADs). Esta variable 
considera el impacto de una determinada enfermedad en 
la pérdida de años de vida (en caso de muerte asociada al 
evento) y en su impacto en la calidad de vida (período de 
tiempo que el paciente vive con una discapacidad asociada 
al evento). Para el caso de RV en donde no suelen haber 
secuelas, los AVADs están dados por los casos de muerte 
prematura que se asocian a la enfermedad.  
El costo neto del programa de vacunación se calculó res-
tando los costos de vacunación con la reducción de los 
costos de la GE por RV que se puede alcanzar mediante 
la vacunación. Los costos y beneficios del programa de 
vacunación se actualizaron para el año 2003 utilizando una 
tasa de descuento del 3%. Todas las unidades monetarias 
fueron expresadas en dólares estadounidenses al valor del 
año 2003,  a una tasa de cambio de 17,34529 Lempiras 
(Lps.) por dólar estadounidense.10
Cálculo de incidencia y mortalidad por rotavirus
Los casos hospitalarios se estimaron con base al Informe 
de Enfermedades Transmisibles (TRANS)11 que estimó el 
número de hospitalizaciones causadas por GE en niños 
menores de cinco años en el sector público. Asumiendo 
que el 12% de todas las hospitalizaciones por GE ocurren 
en el sector privado,9 se ajustó el riesgo de hospitalización 
por GE para niños menores de cinco años en ambos sec-
tores de salud. Dado que el número de hospitalizaciones 
reportadas no es especifica para RV,  se asumió que el 37% 
de las hospitalizaciones causadas por GE son atribuibles a 
RV (Ref. 12-16), obteniéndose un riesgo acumulado de 
0,014. Esto se traduciría en una tasa acumulada de 14 
hospitalizaciones por RV por cada 1.000 niños menores 
de cinco años (Cuadro No. 1).
El cálculo de consultas médicas causadas por GE en niños 
menores de cinco años, también se basó en el TRANS.11 
Asumiendo que el 25% de las visitas médicas causadas por 
GE son atribuibles a RV (Ref. 12-16), se llegó a un riesgo 
acumulado de 0,268 consultas médicas por RV para niños 
menores de cinco años. Esto se traduciría en una tasa acu-
mulada de 268 consultas ambulatorias por RV por cada 
1.000 niños menores de cinco años (Cuadro No. 1).
Los datos de muertes se basaron en dos fuentes. La prime-
ra, de la Organización Pan-Americana de la Salud (OPS)9 
estimó una incidencia acumulada de muertes de todas las 
causas en niños menores de cinco años. La segunda fuente 
entrega datos sobre muertes por GE provenientes de la 
Encuesta Nacional de Epidemiología y Salud Familiar 
(ENESF),17 vigente para el año 2001. Esta fuente indica 
que el 18.2% de todas las muertes que ocurren en niños 
menores de cinco años, son atribuibles a GE. Esto generó 
una tasa de mortalidad asociada a infecciones intestinales de 
870 por 100.000 niños menores de 5 años. En ausencia de 
información sobre la letalidad específica de RV se consideró 
razonable asumir que, al igual que en las hospitalizaciones 
por GE, el RV podría contribuir con un 37% de las muer-
tes por infecciones intestinales, estimándose así un riesgo 
acumulado de 0,00322 muertes por RV en niños menores 
de cinco años (Cuadro No. 1). Para una cohorte de nacidos 
vivos de 206.000 niños, esto se traduciría en 663 muertes 
por RV en niños menores de cinco años.
AVAD
La efectividad medida en términos de ‘años de vida ajusta-
dos por discapacidad’ (AVAD) se calculó a partir de infor-
mación sobre la esperanza de vida al cumplir el primer año 
de edad, la cual según estimaciones del Sistema Estadístico y 
de Informática de la OMS, corresponde a 66.8 años al nacer 
y 71,4  años al cumplir el primer año de vida18 (Cuadro 
No. 1). Se combinó información sobre la mortalidad por 
RV para la población susceptible de vacunación, la cual se 
encuentra dividida en ocho grupos de edad (0-2 meses, 
3-5 meses, 6-8 meses, 9-11 meses, 12-23 meses, 24-35 
meses, 36-47 meses, y 48-59 meses).19-28 También se basó 
en un promedio ponderado de años de vida ajustados por 
discapacidad proveniente del estudio global de carga de en-
fermedad29 y en las guías de costo-efectividad desarrolladas 
por la OMS.30 Asimismo se consideró que la enfermedad 
por RV tiene una duración estimada de seis días.31 
Eficacia y cobertura de la vacuna
Para calcular la eficacia de la vacuna, las estimaciones se 
extrajeron de un trabajo publicado en la literatura médica32 
que indica un 85% de eficacia (CI, 70-94%) en la preven-
ción de episodios graves de GE por RV, y un 85% (CI, 
70-94%) para prevenir hospitalizaciones  por GE causada 
por RV. Se asumió que la vacuna tendría una eficacia de un 
85% para prevenir muertes por RV. El 77,5% de eficacia 
calculado en la prevención de GE atendidos en consultas 
médicas se basó en un promedio entre la prevención de 
episodios graves (85%) (Ref. 32) y episodios de cualquier 
gravedad (70%) (Ref. 33) (Cuadro No. 1).
Se utilizó una cobertura del 92% que corresponde a la co-
bertura alcanzada actualmente por el Ministerio de Salud 
en la administración de la tercera dosis de difteria, pertusis 
y tétanos (DPT) (Ref. 34) (Cuadro No. 1). 
Costos del programa de vacunación 
Los costos del programa de vacuna anti-rotavirus inclu-
yeron el costo de administración ($1,00 por régimen de 
vacunación), el precio estimado de la vacuna, el número 
de dosis administradas (conforme el nivel de cobertura) 
y la pérdida por desperdicio que se anticipa en un 10%. 
Variable
Estimación
Fuentes utilizadas en la estimaciónescenario base
Demográficas
Cohorte nacidos vivos 206,000 PAHO, 2004(Ref. 8)
Esperanza de vida (años)
     Al nacer 66.8 WHOSIS, 2000(Ref.18)
     Al cumplir el 1° año de vida 71.4
Riesgo acumulado de la gastroenteritis por Rotavirus.  Tasas por 1.000 < de 5 años
Hospitalización 14 TRANS, 2002(Ref.11); extrapolación de Gomez et al, 2002; 
O’Ryan et al, 2001; Ehrenkranz et al, 2001; Guardado et 
al, 2004; Salinas et al, 2004.(Ref.12-16)
Atención ambulatoria 268 TRANS, 2002(Ref. 11); extrapolación de Gomez et al, 2002; 
O’Ryan et al, 2001; Ehrenkranz et al, 2001; Guardado et 
al, 2004; Salinas et al, 2004.(Ref. 12-16)
Muerte 3.22 PAHO, 2004;(Ref.8) ENEF, 2002.(Ref.17)
Costos del manejo de la gastroenteritis por Rotavirus por paciente (US$)*
     Niño hospitalizado 119.2 HCMH; HE; Abate y col, 2004(Ref. 35)
     Niño ambulatorio 21.8
Costos directos no médicos (transporte)
     Niño hospitalizado 6.4 Abate y col, 2004(Ref. 35)
     Niño ambulatorio 1.9
Costos indirectos
     Niño hospitalizado 2.6  Abate y col, 2004 (Ref.35)
     Niño ambulatorio 2.3
Vacuna
     Cobertura 92% WHO-UNICEF, 2003(Ref. 34)
     Eficacia – muerte 85% Extrapolación de Velásquez y col, 2005 (Ref. 32)
     Eficacia – hospitalización 85% Velásquez y col, 2005 (Ref.32)
     Eficacia – casos ambulatorios 77.5% Velásquez y col, 2005 (Ref.32); De Vos y col, 2004 
(Ref.33)
 Costo administración de la vacuna (2 dosis) 1$ Estimación de los autores
     Costo de la vacuna (2 dosis) 24$ Estimación de los autores
* Estos incluyen los costos de hospitalización, visitas médicas, medicamentos, pruebas de diagnóstico y procedimientos complementarios. Los costos
están basados en un promedio del sector público y privado.
Cuadro No. 1. Variables aplicadas al modelo
No se anticipan mayores costos adicionales puesto que la 
vacuna anti-rotavirus sería aplicada junto con el calendario 
de vacunación actual. El precio estimado de la vacuna que 
incluye las dos dosis fue de $24 (Cuadro No. 1).  
Uso de recursos sanitarios y costos directos médicos
El número y duración de eventos asociados a hospitaliza-
ción por RV se basó en un estudio reciente de vigilancia 
hospitalario de GE por RV.35 El costo de GE por RV en 
la atención hospitalaria se obtuvo en base a datos de los 
departamentos de contabilidad de dos hospitales: Hospital 
Centro Médico Hondureño (hospital privado)  y Hospital 
Escuela (hospital público). El costo de hospitalización fue 
de $24.36 por día cama. Según datos del estudio de vigilan-
cia hospitalaria, se estimó que la permanencia promedio en 
el hospital fue de 3.9 días.35 El número de eventos promedio 
asociados a hospitalización por RV fue multiplicado por 
el costo promedio de estancia en el hospital, generando 
un costo total de hospitalización por paciente de $95.00 
(cuadro No. 2).
En el sector público, el costo de las consultas ambulatorias 
fue de $5.81 por consulta ambulatoria y este fue basado 
en un promedio ponderado de visitas médicas a pediatras, 
visitas a salas de emergencia y rehidratación, cuya propor-
ción provino de datos adquiridos en entrevistas realizadas 
a médicos (Cuadro No. 2). Se consideró que el 17% de 
estos pacientes tuvieron visitas a pediatras en la atención 
primaria, otro 12% visitas a salas de rehidratación y el 71% 
restante visitas a salas de emergencia. En el sector privado, 
alrededor del 27% de pacientes tienen visitas médicas a 
pediatras, otro 11% visitas a salas de rehidratación y el 62% 
restante visitas a salas de emergencia. 
El número de pruebas de laboratorio y procedimientos 
complementarios al tratamiento de GE se estimó de acuerdo 
con lo reportado en el estudio de vigilancia hospitalario.35 
El costo de las diferentes pruebas de laboratorio y proce-
dimientos complementarios al tratamiento fue obtenido 
de los mismos departamentos financieros anteriormente 
señalados. El valor promedio de pruebas de diagnóstico y 
procedimientos complementarios fue de $10.01 para pa-
cientes hospitalizados y $5.54 para pacientes ambulatorios 
y reflejan el sector público. Este valor incluye análisis de 
sangre y de orina, y cultivos de sangre. Según datos del 
estudio de vigilancia hospitalario se estimó un promedio 
de una prueba de laboratorio por paciente hospitalizado 
y dos pruebas de laboratorio por paciente ambulatorio,35 
Variable
Niños hospitalizados Niños no hospitalizados 
(ambulatorio) (n = 38)#(n = 32)#
          Promedio Rango Promedio           Rango    
Costos directos médicos
  Costo/día cama/consulta   $ 24.36
  Días de estancia 3. 9
  Costo total/días cama $ 95.00 $ 24.36 – 121.80
  Medicamentos $ 14.74 $ 2.00  –   15.60
  Pruebas de diagnostico $ 10.01 $ 5.80 – 14.40
Costo directo médico total por paciente $ 35.40 – 174.60   $ 119.75
Costos directos no médicos (gasto de transporte)
Costo directo no médico total por paciente $2.83
Costos indirectos 
Pérdida de productividad reportada 38%
Horas de trabajo perdido 13
Promedio salarial por hora (mujeres) $0.53
Costo indirecto total $2.60
Costo total por paciente
* Estos valores se basaron en un estudio de vigilancia hospitalario de GE por RV (35)
#  Los valores corresponden a dólares estadounidenses del año 2003.
Cuadro No. 2. Costo de manejo de paciente con gastroenteritis*
$5.81
$4.88
$11.08
$21.77 
$1.95
26% 
8
$0.53
$2.26
      $25.97
$1.60-3.30
$8.70-14.40
$16.10-23.10 
estimándose así un costo total de pruebas de laboratorio de 
$10,01 por cada paciente hospitalizado y $11.08 por cada 
paciente ambulatorio (Cuadro No. 2).
La dosis y duración de medicamentos administrados a 
pacientes con GE tratados se estimaron de acuerdo con lo 
reportado en el estudio de vigilancia hospitalario.35 Para 
estimar el costo de medicamentos empleados en pacientes 
con GE, se determinó el costo por unidad de un trata-
miento completo, acorde a lo recomendado para tratar la 
GE, según las dosis administradas y los precios ofertados al 
Hospital Centro Médico Hondureño en el 2003. En base a 
esta información, el costo promedio de medicamentos para 
pacientes hospitalizados fue $9.21 y de $1.95 para pacientes 
ambulatorios. Este costo incluye el costo de suministrar 
sales orales e hidratación endovenosa. Según datos del es-
tudio de vigilancia hospitalaria se estimó un promedio de 
1.6 sesiones de hidratación endovenosa por cada paciente 
hospitalizado y 2.5 sobres de sales orales por cada paciente 
ambulatorio.35 Con base a esta información, el costo total 
de medicamentos por paciente fue de $14.74 para el grupo 
de pacientes hospitalizados y $4.88 para pacientes ambu-
latorios (Cuadro No. 2).
Estimación de costos directos no médicos
Los costos de transporte de los pacientes con RV y sus 
familiares que los cuidan fueron estimados utilizando da-
tos del estudio de vigilancia hospitalaria de GE por RV.35 
Alrededor del 34.4% y el 11.8% de los padres de niños 
enfermos y familiares que los cuidan, respectivamente, 
reportaron gastos de transporte. Entre los padres que re-
portaron gastos de transporte, se calculó un promedio de 
2.78 viajes realizados en el grupo de niños hospitalizados 
y 0.53 viajes realizados en el grupo de niños ambulatorios. 
El costo promedio directo no médico fue calculado multi-
plicando el promedio de viajes realizados con el valor del 
costo promedio de cada viaje. El costo de transporte total 
estimado de los pacientes de niños con RV y sus familiares 
fue $2.83 por cada niño hospitalizado y $1.95 por cada 
niño ambulatorio (Cuadro No. 2).
Estimación de costos indirectos
Los otros costos no relacionados directamente con atención 
médica (pérdida de productividad por bajas laborales o 
ausencia en el trabajo de los padres de niños enfermos y 
de familiares que los cuidan), fueron calculados en base a 
información obtenida en el estudio de vigilancia hospita-
laria.35 Alrededor del 38% y el 26% de los padres de niños 
enfermos y familiares que cuidan de ellos, respectivamente, 
reportaron una pérdida de productividad. Entre los padres 
que reportaron pérdida de productividad, se calculó un 
promedio de 13 horas de trabajo perdido en el grupo de 
niños hospitalizados y una mediana de 8 horas de trabajo 
perdido en el grupo de niños ambulatorios. La mayoría de 
las madres que reportaron pérdida de productividad eran 
atendidas en el Hospital Centro Médico Hondureño. El 
costo promedio indirecto fue estimado utilizando el prome-
dio salarial por hora de mujeres que es de $0.53 por hora, 
según estimaciones de la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT).36 El costo indirecto total estimado de los 
pacientes de niños con RV y sus familiares fue $2.60 para 
cada niño hospitalizado y $2.26 para cada niño ambulatorio 
(cuadro No. 2).
Análisis de sensibilidad
Dado que algunos valores de determinados variables fueron 
incorporados en el modelo como supuestos, es conveniente 
efectuar un análisis de sensibilidad univariado. Para ello, 
se modificaron los valores de las variables que están so-
metidos a una mayor incertidumbre y/o que más pueden 
influir en el resultado final del análisis. En este estudio, 
se incluyeron en el análisis de sensibilidad los siguientes 
parámetros: incidencia y mortalidad por RV, eficacia de la 
vacuna para combatir la mortalidad y morbilidad de RV, 
costos del tratamiento actual de GE por RV, y el precio 
estimado de la vacuna. 
RESULTADOS
Los resultados de este estudio son presentados en dos 
partes. En la primera parte se destacan los eventos y los 
costos evitados (hospitalizaciones, visitas médicas, muertes 
y AVADs) en la población vacunada y no vacunada. En la 
segunda parte se exponen los resultados de la evaluación 
de costo-efectividad de la vacuna anti-rotavirus. 
Casos de morbilidad en presencia de un Programa de 
vacunación  y en ausencia del Programa
En el cuadro No. 3 se detalla el número de eventos estima-
dos para una cohorte de nacidos vivos durante los primeros 
cinco años de vida con vacunación y en ausencia de pro-
grama de vacunación. En Honduras se estimaron alrededor 
de 55.105 visitas médicas, 2.896 hospitalizaciones y 663 
muertes causadas por RV durante los primeros 5 años de 
vida, en una cohorte no vacunada. El número de eventos 
evitados, en un horizonte de cinco años considerado por el 
modelo, sería de 2.099 hospitalizaciones evitadas y 37.194 
consultas médicas evitadas. Adicionalmente, la vacunación 
evitaría un total de 463 muertes.
Costos calculados y beneficios de la vacunación 
Como puede observase en el cuadro No. 4, el costo anual 
para el sistema de salud imputado a la atención de pacien-
tes con GE por RV en ausencia de un programa de vacu-
nación fue de $1.5 millones. El costo anual ascendería a 
$1.8 millones al considerar los costos directos no médicos 
y costos indirectos. El programa de vacunación supondría 
una reducción de más de un millón de dólares anuales para 
el sistema de salud y 1.2 millones de dólares anuales para 
la sociedad. Esto se traduce a una disminución del 69% de 
los costos directos médicos totales incurridos por RV. La 
mayoría de estos costos evitados son atribuibles a consultas 
ambulatorias.    
Potencial costo-efectividad de la vacuna anti-rotavirus
El Cuadro No.  5 muestra los potenciales beneficios de la 
vacunación anti-rotavirus desde la perspectiva del servicio 
sanitario expresados como costos médicos netos y como 
razón de costo-efectividad incrementado. El costo directo 
médico neto de vacunar una cohorte de nacidos vivos en 
Honduras alcanzaría una cifra de $4.2 millones, bajo las 
condiciones del escenario base. Desde el punto de vista del 
sistema de salud esto resultaría en una razón costo-efectivi-
dad de $269 por AVAD y $8.972 por muerte evitada. Desde 
el punto de vista de la sociedad el potencial costo-efectivi-
dad de la vacuna anti-rotavirus es de $264 por AVAD. 
Usando las estimaciones del presente estudio se puede 
estimar el precio de equilibrio de una intervención, en el 
Eventos 
totales
Eventos por 
1,000 niños 
Manejo actual (sin programa de vacunación)
Hospitalizaciones 2,896 14
Visitas médicas 55,105 268
Muertes 663 3.2
AVADs† 22,120 107
Con programa de vacunación
Hospitalizaciones 798 4
Visitas médicas 17,911 87
Muertes 200 1
AVADs† 6,672 32
Beneficio de vacunación (eventos prevenidos)‡
Hospitalizaciones 2. 099 10
Visitas médicas 37,194 181
Muertes 463 2.2
AVADs† 15,448 75
Cuadro No. 3. Eventos estimados para una cohorte de 
nacidos vivos durante los primeros cinco años de vida con 
vacunación y en ausencia de programa de vacunación 
†  Se utiliza una tasa de descuento del 3%.
‡  Beneficio de la vacunación en base a la efectividad de la vacuna, que 
incorpora información sobre la eficacia y cobertura de la vacuna. 
Costos directos Costo prome-
dio por niño*médicos*
Manejo actual (sin programa de vacunación)
Hospitalizaciones $339,574 $1.65
Visitas médicas $1.172,105 $5.69
Total $1.511,679 $7.34
Con programa de vacunación
Hospitalizaciones $93,625 $0.45
Visitas médicas $381,355 $1.85
Total $474,980 $2.3
Beneficio de vacunación (costes evitados) †
Hospitalizaciones $245,949
Visitas médicas $790,750
Total $1.036,699
Cuadro No. 4. Carga económica de GE por rotavirus calcu-
lada y beneficios de la vacunación en Honduras
* Los valores corresponden a dólares estadounidenses del año 2003.
Costo del programa de vacunación* US$†
Administración de la vacuna     $189,520
Vacuna ($24/régimen)   $5.003,328
Costo total $5.192,848
Costos evitados $1.036,699
Costo directo medico neto  $4.156,149
Costo-efectividad incremental
Costo por AVAD     $269
 Costo por muerte evitada   $8,972
Costo por hospitalización evitada        $1,980
Costo por visita médica evitada        $111
* El costo de vacunación supone solo el costo de vacunar a niños que
reciben la vacuna anti-rotavirus (basándose en la estimación de cober-
tura de la vacuna) y a la pérdida de desperdicio del programa que se
anticipa en un 10%.
†      El costo de la intervención, coste directo medico neto, y costo-efectivi-
dad incremental ($/AVAD) asume el precio actual cotizado de $24.00
por régimen. El valor está basado en dólares estadounidenses del
año 2003.
Cuadro No. 5. Estimaciones de costos, beneficios netos y 
costo-efectividad de la vacuna anti-rotavirus en Honduras bajo 
el escenario base
que una intervención genera ahorros notables sin incurrir 
costos adicionales al servicio de salud o la sociedad. Desde 
el punto de vista del servicio de salud para alcanzar una 
razón ahorro-costo, el precio de la vacuna tendría que ser 
menor a $4.06 por régimen. 
Análisis de sensibilidad
Los resultados del estudio de costos fueron sensibles a la in-
cidencia de RV y a los costos médicos de RV. Una variación 
del 20% en los valores de estas variables se asoció con una 
desviación de 4% a 16% en el costo médico de cada niño 
(Cuadro No. 6). Al disminuir la incidencia o costo sanitario, 
la carga financiera atribuible a RV también disminuye. 
En contraste, los resultados del estudio de costo-efectividad 
fueron sensibles a la mortalidad por RV, a la eficacia de la 
vacuna para prevenir muertes por RV, y al precio de la vacu-
na. Una variación del 20% en los valores de estas variables 
se asoció con una modificación de 15% a 40% en el costo-
efectividad de la vacuna (Cuadro No. 6). Un aumento en 
la mortalidad y eficacia de la vacuna para prevenir muertes 
generaron un costo-efectividad incrementado  más bajo. 
Variable Costo médico por niño Costo-efectividad incremental*
(2003 $) (2003 $)
Cambio               (%) Cambio                   (%)
Riesgo acumulado de hospitalización por RV (< 5 años)
    0.011 (- 20%) 6.98 -5% 273 1%
    0.014† 7.34 269
    0.017 (+ 20%) 7.68 5% 266 -1%
Riesgo acumulado de muertes por RV (Tasa por 100.000 < 5 años)
    257.5 (- 20%)   Ningún cambio 336 25%
    321.9† 7.34 269
    386.3 (+ 20%)   Ningún cambio 224 -17%
Riesgo acumulado de visitas médicas por RV (< 5 años)
    0.214 (- 20%) 6.20 -16% 279 4%
    0.268† 7.34 269
    0.321 (+ 20%) 8.48 16% 259 -4%
Eficacia de la vacuna (muertes prevenidas)
    0.70 (- 18%)   Ningún cambio 327 22%
    0.85† 7.34 269
    1.00 (+ 18%)   Ningún cambio 229 -15%
Eficacia de la vacuna (hospitalizaciones prevenidas)
    0.70 (- 18%)   Ningún cambio 272 1%
    0.85† 7.34 269
    1.00 (+ 18%)   Ningún cambio 266 -1%
Costo promedio por día cama
    19.49 (- 20%) 7.08 -4% 272 1%
    24.36† 7.34 269
    29.23 (+ 20%) 7.60 4% 267 -1%
Costo promedio por consulta ambulatoria
    4.66 (- 20%) 7.04 -4% 272 1%
    5.82† 7.34 269
    6.98 (+ 20%) 7.64 4% 266 -1%
Precio estimado de la vacuna ($/régimen)
    $16.00 (- 33%)   Ningún cambio 161 -40%
    $24.00† 7.34 269
    $32.00 (+ 33%)   Ningún cambio 377 40%
* El costo-efectividad por años de vida ajustados por discapacidad supone un precio estimado de la vacuna de $24 por régimen a menos que se es-
pecifique lo contrario.
†      Escenario base
Cuadro No. 6. Análisis de sensibilidad de los costos médicos atribuidos a rotavirus y del costo-efectividad de la vacunación 
anti-rotavirus
DISCUSIÓN
En Honduras el RV representa una carga de morbilidad 
no despreciable ya que es un causante significativo de hos-
pitalizaciones por diarrea y de las atenciones por diarrea 
tratadas ambulatoriamente en los servicios de urgencia. Los 
resultados de carácter epidemiológico obtenidos en esta 
investigación son análogos a los presentados en estudios 
anteriores,7 y muestran que la morbilidad estimada por RV 
en la población hondureña es de una elevada magnitud. Un 
programa de vacunación anti-rotavirus evitaría significati-
vamente la carga de morbilidad por RV.
En cuanto a la carga económica de RV, los resultados de 
esta investigación muestran que por cada 1,000 niños 
que nace, se gasta alrededor de $3,026 en costos totales 
(incluyendo gastos de atención médica, gastos de trans-
porte y costos indirectos) durante los primeros cinco 
años de vida a causa de esta enfermedad. Un programa 
de vacunación anti-rotavirus evitaría significativamente 
estos costos.
El análisis de costo-efectividad simplemente compara el 
costo neto de implementar un programa de vacunación (o 
sea, el costo del programa y lo que se ahorraría por  este) 
con la efectividad del programa. En este caso, el efecto 
principal de la vacunación, es el ahorro notable de recursos 
médicos medidos monetariamente. Con el presente estudio 
se puede estimar el potencial ahorro neto en función de 
la efectividad del programa de vacunación, en un millón 
de dólares. La relación costo-efectividad calculada bajo el 
escenario base fue de $269 por AVAD. 
Un patrón de referencia que ayuda a establecer si una inter-
vención es costo-efectiva es el de la OMS.1 En su Informe 
Sobre la Salud en el Mundo 2002, la OMS sugiere que 
una intervención médica es considerada muy costo-efec-
tiva o costo-efectiva cuando la relación costo-efectividad 
($/AVAD) calculada es menor al producto interno bruto 
(PIB) per capita o es entre uno a tres veces el valor del PIB 
per capita, respectivamente.1 Con un producto interno bru-
to per capita valorado a $1,001 en Honduras,10 la vacuna 
anti-rotavirus puede ser considerada muy costo-efectiva ya 
que la relación costo-efectividad calculada es menor al valor 
del PIB per capita.
Este estudio tiene varias limitaciones. La ausencia de infor-
mación sobre la letalidad específica de RV generó algunas 
aproximaciones. Para ciertos procedimientos que fueron 
aplicados en el estudio de esta enfermedad, no fue posible 
encontrar información sobre costos y por tanto se hicieron 
algunas aproximaciones. En todos los casos las aproxima-
ciones fueron conservadoras. Además, no existen datos de 
efectividad de la vacuna anti-rotavirus, por lo que se trabajó 
solo con datos de eficacia. Igualmente, este análisis excluye 
los costos de RV derivados de atención domiciliaria. 
No obstante estas limitaciones, el análisis intenta reflejar 
de la manera más representativa posible el costo de GE 
por RV y el beneficio de la vacunación, haciendo uso de 
información específica en Honduras. Asimismo, este estu-
dio crea oportunidades para comparar el costo-efectividad 
entre éste y otras medidas de prevención que sirven como 
base para la toma de decisiones del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones (PAI). 
CONCLUSIÓN 
Los resultados del presente estudio demuestran que la 
vacunación anti-rotavirus debe ser una intervención pre-
ventiva prioritaria en niños hondureños menores de cinco 
años de edad. 
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